A This box is for Office Use Only

Date of Receipt:
d h Cd Time of Receipt:

Massachusetts Control Number:

Barrier fee:

Aplicagdo Universal Padrdo para First Floor:
Habitac&o Publica subsidiado pelo Estado, Elderly Handicapped:
MRVP & AHVP Race and/or Ethnicity:

Priority /Preference Category:

Language:

Aplicagbes incompletas ndo serdo processadas. Por favor, preencha todas as informagdes solicitadas na
aplicacdo. Se uma pergunta ndo € applicavel, por favor, escreva N/A. Certifigue-se de assinar_a Ultima
pagina. Se precisar de espac¢o adicional para responder, por favor, inclua pagina(s) adicional(ais)
Depois de ter concluido a aplicacéo, por favor envie-a ou entregue as autoridades locais de habitacdo em que
vocé deseja aplicar. Favor, ver a lista de autoridades de habitacdo locais para verificar a disponibilidade de
familia ou idosos/deficientes néo idosos.

1. Nome do requerente:
Endereco de residéncia
atual: No. de Apto:
Cidade/Vila: Estado: CEP:
Telefone
Telefone Residencial: celular:
Melhor # para contatar o Telefone
requerente: comercial:
No. de
Enderecgo Postal: Apto:
Cidade / Vila: Estado: CEP:
2. Tipo de habitac&o publica que estéa solicitando: [ ] idoso [] nao idosos, deficientes
[] Juntos Ancianos/Discapacitados ] Familiar ] MRVP ] AHVP

Nota: a fim de ser elegivel para habitacéo para idosos ou deficientes, deve ter pelo menos 60 anos de idade ou possuir
alguma deficiencia; ao qual ndo pode ser alcoolismo ou dependéncia a drogas. Se vocé tem deficiéncia, € necessario
apresentar certificado emitido por médico declarando claramente sua deficiénciae se espera que a duragéo seja longa ou
indeterminada, durando pelo menos 6 meses. Além disso, a Autoridade Local de Habitagdo (LHA, por sua sigla em
Inglés) deve determinar que certos elementos arquitectonicos especiais ou moradias de baixo custo para o aluguel ndo
estdo disponiveis no mercado privado E que o candidato esta sendo forcado a viver em uma instituicdo ou habitagéo
precéria OU o requerente esti pagando aluguel excessivo.

3. Sevocé quer se qualificar para habitacdo de emergéncia, vocé deve selecionar uma das categorias abaixo:

Para ser elegivel como candidato em situacdo de emergéncia deve ser "desbrigado”; conforme definido nos
regulamentos estaduais da seguinte forma: um candidato que ndo tem lugar para viver, ou que possui uma situacéo de
moradia ao qual existe ameagca significante, direta e imediata a seguran¢a ou a vida ao qual seria aliviada pela colocagdo
em uma unidade apropriada; que ndo causou ou contribuiu substancialmente para a situacdo; tem feito “esforco
razoavel” para prevenir ou evitar a situagéo e procurar moradia alternativa; e foi removido de sua residéncia principal por
uma das seguintes razdes. Por favor, marque o motivo adequado para sua situagéo:

[] Desalojamento por forgas naturais (ex. Incéndio, inundag&o, terremoto)

[] Desalojamento por Ac&o Publica (ex., A renovacg&o urbana, o dominio eminente)

[] Desalojamento por A¢éo Publica (ex., casa condena, violagbes do codigo)
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[] Desalojamento n&o por culpa do requerente, como no caso de emergéncia médica grave e/ou vitima de
abuso (violéncia doméstica), situacdo onde a habitacdo contribuem significativamente para ou constitui

ameaca direta a vida e seguranca do requerente.

Se voce tiver selecionado uma das categorias de emergéncia mencionadas acima nesta secdo, vocé deve
completar o formulario APLICACAO DE EMERGENCIA além desta Aplicacdo Universal padrédo. Todos os pedidos
de emergéncia devem ser acompanhados de documentacao escrito por terceiros
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4. Preferéncia local: Além de receber preferéncia local para a cidade ou vila onde vocé reside, vocé
pode receber preferéncia local, dependendo de onde vocé esta empregado(a).

Por favor, responda o seguinte:

e Forneca o nome da cidade/vila onde vocé esta empregado(a):

e Fornecer datas de emprego: De: Até:
Telefone
Telefone Residencial: - - comercial: - -

5. Preferencia de veterano:
Apenas para Habitacdo Familiar: Vocé pode solicitar preferéncia de veterano se vocé
€ um veterano, o cénjuge, o cbnjuge sobrevivente, pai ou filho dependente ou cbnjuge
a. divorciado com filho de veterano

Apenas Habitac8o para ldosos / Deficientes: Vocé pode aplicar para preferéncia de
b. Veterano, se vocé é um veterano, que reside na cidade ou vila.

Se vocé esta aplicando para preferéncia de veterano, citar as datas de servico militar nos Estados Unidos.
Inclua datas de servi¢co no Exército, Corpo de Fuzileiros Navais, da Guarda Costeira, For¢a Aérea ou da
Guarda Nacional dos Estados Unidos.

Data de Servigo: De: Até:

Uma cépia do formulario DD214 do Departamento de Defesa do Veterano deve ser submetido com esta
aplicacéo.

6. Se vocé requer necessidades especiais devido a uma deficiéncia ou precisar de alguma
“acomodacéao razoavel”’, como uma unidade no primeiro andar por razdes médicas?

[]sim [] nao

Por favor,

especifique:
7. Necessita apartamento com acesso para cadeiras de rodas? [_] sim [] nao
8.  Numero de quartos requerido: [ ]1 []2 []3 [ 14 []5

Nota: A maioria dos complexos de apartamentos para unidades de idosos / deficientes tem um quarto so.

Esta atualmente morando em moradia transitéria, ndo permanente, subsidiado pelo Programa de
9. Habitacdo Alternativa de Massachusetts? [ ] sim ] ndo
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10. Algum membro da sua familia possui automével? [ ] si [ ] no

Marca do Ano: Numero de
automovel: Registro:
Marca do Ano: Numero de
automovel: Registro:

11. Membros da familia que vivem na unidade, incluindo o chefe da familia:

Nome e Relacdo | Designacdo | Designacdo | Numero | Sexo Data Ocupacao
sobrenome com racial * étnica ** De De e Empregado
chefe Seguro Nascimiento | * Dono(a) de
da Social *** casa
familia o Deficiente
e Estudante
Chefe
da
familia

* Designacdo Racial: indio Americano ou nativo da Alasca; Asiatico; Negro ou Afro-americano; Havaiano nativou ou
outras ilhas do Pacifico; caucasiano; outro (especificar)

** Desighacdo étnica: Hispano/Latino ou ndo Hispano/Latino

Responder estas perguntas é opcional. Sua condi¢do em relacdo aos procedimentos de selec¢ao do inquilino pode ser
afetada por esta informacdo. A "minoria” ndo inclui "caucasiano" a menos que haja também uma designacéo de outra
raca ou "Hispano/Latino".

*** Esta informacao serd utilizada para verificar renda, bens e antecedentes criminais.

12. Espera-se uma mudanca na composicao familiar? [ ] sim [ ] nao
Se sim, que
tipo? Quando?
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13.

Lucro Bruto (antes das deduc¢®8es): calcular arenda bruta antecipado para TODOS os membros da

familia de todas as fontes para os préximos 12 meses. Especifique todas as fontes.

Nome do membro familiar

Nome & Endereco do
Empregador ou Fonte de
Renda

Ingresos brutos
correspondentes aos
préximos 12 meses

Ordenados, salarios,
incluindo horas extras /
gorjeta

Ordenados, salarios,
incluindo horas extras /
gorjeta

Lucro liquido do exercicio
do negdcio ou
profissdo

Renda sobre fideicomisso
juros e dividendos

Subsidio por desemprego
ou invalidez

Pensdes e Anuidades

B |8 | |

Beneficios
previdenciarios regulares
e/ou SSI

Renda por invalidez da
Agencia de Veteranos

Ajuda transitoria para
familias com filhos
dependente ou
Assisténcia publica

pagamentos regulares de
pensdo alimenticia

outros rendimentos
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14. Despesas:

Despesas médicas nao
reembolsadas: | $

Pagamento de Penséo alimenticia
a filhos menores: | $

Seguro de Saude: | $

Outros (ex.: despesas com cuidado
com crianga doente ou pessoa doente
ou com deficiéncia, se for necessério | $
para o emprego)

15. Bens: ¢ proprietario de algum imoével? [] sim [] nado

Se respondeu sim, favor indicar o
endereco:

Liste abaixo os bens de cada pessoa que vive na unidade. Inclua TODAS as contas bancarias, acdes
e titulos, fundos, imoveis, etc. NAO inclua roupas, moveis ou carros. Se necessario inclua paginas

adicionais.
Valor do imével | Nome da instituicédo
Membro familiar Tipo do bem ou saldo atual financeira N.° de conta

$
$
$
$
$
$

16. Vendeu, transferiu ou doou bens ou iméveis,no ltimos trés (3) anos? ] sim [ n&o
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Se
respondeu Data da venda /
sim: transferéncia: més dia ano
Montante da venda /
transferéncia:

Valor da venda /
transferéncia;
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17. Referéncias: Liste duas referéncias. Eles ndo devem ser parentes ou membro do agregado familiar.

(1)

Nome: No. de Telefone

Endereco: Cidade Estado CEP
2) Nome: No. de Telefone

Endereco: Cidade Estado CEP

Informe o endereco de cada Adulto Membro do Agregado Familiar correspondente aos Ultimos cinco

anos em ordem inversa. Favor, liste inquilino principal (chefe de familia) caso vocé ndo seja o mesmo.
18. (Use use paginas adicionais se necessario)

Q) Nome do inquilino principal:
No. do
Endereco: Apto Data de: Até:
Cidade Estado CEP
Nome do
Proprietario No. do Telefone
Endereco do
Proprietario: Cidade Estado CEP

Este proprietario entrou com ac&o judicial contra o inquilino ou vocé? (Marque uma opgéo) []sim [] nao
Este proprietario devolveu seu depoésito de seguranca? (Marque uma opgdo) [ Jsim [] ndo [In/a

(2) Nome do inquilino principal:
No. do
Endereco: Apto Data de: Até:
Cidade Estado CEP
Nome do
Proprietario No. do Telefone
Endereco do
Proprietario: Cidade Estado CEP

Este proprietario entrou com ac&o judicial contra o inquilino ou vocé? (Marque uma opgéo) []sim [] ndo
Este proprietario devolveu seu depoésito de seguranca? (Marque umaopcdo) [ Jsim [] ndo [In/a

3) Nome do inquilino principal:
No. do
Endereco: Apto Data de: Até:
Cidade Estado CEP
Nome do
Proprietario No. do Telefone
Endereco do
Proprietario: Cidade Estado CEP
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Este proprietario entrou com ac&o judicial contra o inquilino ou vocé? (Marque uma opcéo) []sim [] nao

Este proprietario devolveu seu deposito de seguranca? (Marque uma opcdo) [ Jsim [] ndo [In/a

19. Alguma vez vocé, ou qualquer membro do agregado familiar recebeu auxilio-moradia desta agéncia ou
qualquer outra agéncia de habitacdo? (Marque uma opgdo) [ |sim [ ] néo

Se respondeu sim, Nome do chefe de
familia, durante aquele momento::

Relacdo com o requerente:

Nome da Agéncia de Habitacéo:

Data em que se mudou para fora da
moradia:

Motivo que
se mudou:

Quando se mudou da moradia, estava em conformidade com o contrato de locag&o e outros requisitos do
programa? (Marque uma op¢do) [ |sim [ ] n&o
A
Se
respondeu
sim, favor
explicar:

20. Vocé é membro do conselho, funcionario, ou um membro imediato da familia de um empregado membro
do conselho desta autoridade habitacional? [ ]sim [ ] ndo (N&o necessariamente desqualificara sua

aplicacdo).
Se sim, favor
explicar:
21. Tem algum animal de estimag&o? [ ] sim [ ] nao
Se sim, quantos?
Favor
descrever:

22: Contato de emergéncia: Nome de um parente ou amigo ao qual NAO planeja viver com vocé. Nos
entraremos em contato com essa pessoa, se ndo podemos contata-lo(a) em caso de emergéncia.

Nome: Relacéo:
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Endereco: Cidade Estado CEP

Telefone
comercial
Telefone: : Celular:
Email:
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23.

24.

Antecedentes Criminais: Vocé ou algum membro do agregado familiar, ao qual vivera na mesma
unidade, ja foi condenado por algum crime? [Jsim [ ndo
Se respondeu
sim favor,
explicar:

Vocé ou qualquer membro do agregado familiar ao qual vivera na unidade tem alguma assunto penal
pendente? []sim [] ndo
Se sim
respondeu
favor,
explicar:

CERTIFICACAO DO REQUERENTE:

Eu entendo que esta aplicacdo néo é uma oferta de habitagdo. Eu compreéndo que a Autoridade de

Habitac&do nao vai fazer mais de uma oferta adequada de habitacao publica. Se eu ndo aceitar essa

oferta, minha aplicagéo vai ser retirado da lista de espera, e se eu aplicar novamente, ndo receberei

gualquer prioridade ou preferéncia que tenha sido concedida no pedido anterior, pelo periodo de trés
(3) anos.

De acordo com este aplicagdo, entendo que ndo devo fazer planos de me mudar ou terminar meu
atual aluguel até que tenha recebido uma oferta de unidade habitacional, por escrito, da Autoridade
de Habitacdo. Eu entendo que € minha responsabilidade informar por escrito a Autoridade de
Habitacdo gualguer mudanca de endereco, de renda ou composicdo familiar. Autorizo a Autoridade
de Habitacdo investigar a fim de verificar as informagfes que constam na presente aplicacdo.
Certifico que as informagfes que constam nesta aplicacdo séo verdadeiras e corretas. Eu entendo
gue qualquer informacao falsa ou falsa declaragéo pode implicar na negagéo da minha aplicagéo. Eu
também entendo gue a Autoridade de Habitacdo vai requisitar informacdes sobre antecedentes
criminais no Conselho de Registro Criminal e executar verificacbes de crédito e pesguisas na
internet para todos os membros adultos da familia

SOB PENA DA LEI E PERJURIO ASSINO. Eu estou ciente que a fotocOpia desta aplicacdo e a
fotocOpia das assinatura séo validas como o documento original

Assinatura do requerente: Data:
Assinatura do revisor: Data:
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